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Ciljevi: Ciljevi istraživanja su: prikazati stanje uhranjenosti bolesnika liječenih na Klinici za dječje bolesti Kliničke bolnice Split, utvrditi povezanost kliničkih pokazatelja stanja uhranjenosti s osnovnom bolešću i duljinom liječenja te usporedno prikazati dva različita pokazatelja stanja uhranjenosti: debljinu kožnih nabora i BMI (od engl. body mass index). Metode: U istraživanju su sudjelovala 632 bolesnika, 332 ženska i 300 muških,  u dobi od 3. do 20. godine života. Bolesnicima smo izmjerili  tjelesnu masu i tjelesnu visinu nakon prijma i pri otpustu, izračunali BMI i kaliperom izmjerili debljinu kožnih nabora. Rezultati: 7,91% djece bilo je neishranjeno, 10,60% preuhranjeno, a 7,75% rizično za preuhranjenost. Među bolesnicima je bilo statistički značajnih razlika u stanju uhranjenosti u odnosu na osnovnu bolest. Nalazi debljine kožnih nabora i BMI-a statistički se značajno ne razlikuju (p>0,05). Z-vrijednostima pokazali smo promjene tjelesne mase po dobnim skupinama. Zaključak: U usporedbi s rezultatima drugih autora, neishranjenost bolesnika liječenih na Klinici za dječje bolesti KB Split je rijetka. Budući da i neishranjenost i preuhranjenost mogu  značajno utjecati na ishod bolesti, kao i na zdravlje u odrasloj dobi, svoj hospitaliziranoj djeci treba procijeniti stanje uhranjenosti. Bolesnike s poremećajem uhranjenosti treba na vrijeme prepoznati i liječiti. 
































Od 1974. godine, kad je   B u t t e r w o r t h   napisao članak „The Skeleton in the Hospital Closet“, problem neishranjenosti prepoznat je u bolnicama SAD-a i Velike Britanije.   J o n k e r s   i   s u r.  su 2001. godine pronašli da je u velikom uzorku europskih bolnica 20-30% odraslih bolesnika neishranjeno. Osnovni uzrok neishranjenosti je premali unos hrane. Ovakvo stanje objasnili su nedostatnom edukacijom, nedostatkom komunikacije među zdravstvenim osobljem i nezainteresiranošću bolničke uprave (2). Rizik za pojavu neishranjenosti je to veći što je vrijeme boravka u bolnici dulje (3-5). Neishranjenost utječe na porast pobola, pomora i duljinu boravka u bolnici (6, 7). U većine bolesnika unos hrane ovisi samo o bolničkom jelovniku. Bolnička prehrana često ne zadovoljava bolesnikove potrebe (8). Taj je nedostatak u bjelančevinskom dijelu veći nego u energijskom (9, 10). 
U djece je stanje uhranjenosti važna odrednica rasta i razvoja. Neishranjenost u djece može ne samo smanjiti rast nego imati i trajne posljedice na neurološki razvoj (11).   M c W h i r t e r   i   P e n n i n g t o n   su pronašli da je 40% djece liječene u bolnici u Velikoj Britaniji neishranjeno. Uz to je 78% neishranjenih bolesnika dodatno izgubilo na tjelesnoj masi tijekom boravka u bolnici (12). Rezultati drugih istraživanja su različiti.   H e n d r i k s e   i   R e i l l y   su 3 mjeseca pratili hospitaliziranu djecu u britanskoj bolnici i pronašli da ih je 16% neishranjeno, a 8% preuhranjeno (13).   F e r r e i r a   i   F r a n c a   su objavili istraživanje provedeno u Brazilu, gdje je 71,2% djece prilikom prijma u bolnicu bilo neishranjeno (14).  





Istraživanje je provedeno na Klinici za dječje bolesti u KB Split u razdoblju od 27. 07. 2003. do 15. 04. 2004. godine. Obuhvatilo je 632-je uzastopce hospitaliziranih bolesnika, u dobi od 3. do 20. godine života. Među njima je bilo 332 ženskih i 300 muških. U istraživanju nisu zbog posebnosti bolesti sudjelovali bolesnici s Odjela za hematologiju i onkologiju ni bolesnici na parenteralnoj prehrani. 
Ispitanici su podijeljeni po spolu, dobi (predškolska, školska, pubertet i adolescencija), po osnovnoj bolesti zbog koje se liječe u bolnici (bolesti probavnog, dišnog i mokraćnog sustava, endokrinološke, neurološke, autoimune i nasljedne bolesti), te u odnosu na trajanje osnovne bolesti (akutna ili kronična). Djeca koja su imala više dijagnoza razvrstana su temeljem one bolesti koja je najviše utjecala na stanje uhranjenosti. 
U istraživanju smo upotrijebili više antropometrijskih metoda. Visina je mjerena visinomjerom, a tjelesna masa ambulantnom vagom. Na osnovi dobivenih rezultata izračunali smo BMI (od engl. body mass index, što označava odnos tjelesna masa[kg] / tjelesna visina[m]). Debljinu kožnih nabora mjerili smo  kaliperom, na mjestima iznad musculusa tricepsa i musculusa subscapularisa. 
Dobivene rezultate usporedili smo s dostupnim standardima. Izmjereni BMI između 5. i 85. percentilne krivulje pokazuje optimalnu uhranjenost, BMI ispod 5. percentilne krivulje neishranjenost, BMI između 85. i 95. percentilne krivulje rizik za preuhranjenost, a BMI iznad 95. percentilne krivulje preuhranjenost djece (17, 18). 
Debljina kožnih nabora između 3. i 90. perceptilne krivulje pokazuje optimalnu uhranjenost, debljina ispod 3. perceptilne krivulje pokazuju neishranjenost, debljina između 90. i 97. perceptilne krivulje pokazuje rizik za preuhranjenost, a ona iznad 97. perceptilne krivulje preuhranjenost (19).
Mjerenje je svaki put obavljeno istim mjernim uređajem. Debljinu kožnih nabora mjerila je uvijek ista osoba, a tjelesnu masu i tjelesnu visinu uvijek iste dvije medicinske sestre s pojedinog odjela. 






Od 632-je bolesnika BMI je, prilikom prijma u bolnicu, u njih 466-ero (73,73%) bio u granicama referentnih vrijednosti, neishranjeno ih je bilo 50-ero (7,91%), rizično za preuhranjenost 49-ero (7,75%), a preuhranjeno 67-ero (10,60%) (slika 1). Debljina kožnog nabora je u većine bolesnika (461, 72,94%) bila prilikom prijma u bolnicu u granicama referentnih vrijednosti, neishranjeno ih je bilo 52-je (8,23%), rizično za preuhranjenost 50-ero (7,91%), a preuhranjeno 69-ero (10,92%) (slika 2). Raspodjelu stanja uhranjenosti po spolu i dobi temeljem nalaza BMI-a prikazuju slike 3 i 4.
U odnosu na bolest zbog koje su hospitalizirana, najbolje je stanje uhranjenosti bolesnika s bolestima mokraćnog sustava (80% optimalno uhranjenih), a najlošije među bolesnicima s bolestima probavnog sustava (65% optimalno uhranjenih). 
	Od 632-je bolesnika u istraživanju 354-ero ih je liječeno zbog akutne, a 278-ero zbog kronične bolesti. Prosječna duljina liječenja je 12,6 dana (raspon od 3 do 32 dana). Bolesnici s kroničnim bolestima u bolnici su boravili dulje (prosječno 16,7 dana) od bolesnika s akutnim bolestima (prosječno 8,5 dana). Među bolesnicima s akutnim bolestima bilo je više optimalno uhranjenih (290-ero, 62,23%) i neznatno više preuhranjenih (36-ero, 53,73%), a među bolesnicima s kroničnim bolestima bilo je više neishranjenih (35-ero, 70%). Akutnim bolesnicima se za vrijeme boravka u bolnici u prosjeku povećala tjelesna masa za 550 grama ili smanjila za 360 grama, dok se kroničnim bolesnicima tjelesna masa u prosjeku povećala za 1350 grama ili smanjila za 840 grama.  





U našem istraživanju je 26,27% bolesnika liječenih na Klinici za dječje bolesti KB Split imalo kliničke nalaze neprikladnog stanja uhranjenosti. Temeljem nalaza BMI-a, njih 7,91% imalo je premalu tjelesnu masu. Ako broj neishranjenih usporedimo s rezultatima dobivenim u Velikoj Britaniji, gdje je taj postotak bio 40% i 16%, u Portugalu 71,2% te u Tajlandu 50-60%, stanje uhranjenosti bolesnika na Klinici za dječje bolesti KB Split znatno je bolje (12, 13, 14, 21). Sva ova istraživanja provedena su u javnim bolnicama, koje su općenito lošije kakvoće od privatnih i u njima se liječe djeca iz siromašnijih obitelji. To je jedan od razloga velikog postotka neishranjenih bolesnika u navedenim istraživanjima. 
M a n d a c   i   s u r.   su 2000. godine istraživali stanje uhranjenosti školske djece u Splitsko-dalmatinskoj županiji. Rezultati istraživanja pokazali su da je od 258 muških ispitanika 174 (67%) bilo optimalno uhranjeno, 28 (11%) neishranjeno, a 56 (22%) preuhranjeno. Od 264 ženskih ispitanika 197 (75%) je bilo optimalno uhranjeno, 22 (8%) neishranjeno, a 45 (17%) preuhranjeno (21). Usporedba ovih rezultata s rezultatima našeg istraživanja pokazuje da je stanje uhranjenosti naših bolesnika slično onom zdrave populacije te da se stanje uhranjenosti u rasponu od četiri godine nije bitno promijenilo. 
Između rezultata dobivenih mjerenjem debljine kožnih nabora i BMI-a ne postoji statistički značajna razlika (p>0,05). To znači da nam ta dva jednostavna mjerenja, BMI i debljina kožnih nabora, mogu dati pouzdan odgovor o stanju uhranjenosti. 
U odnosu na osnovnu bolest razlika u stanju uhranjenosti među bolesnicima je statistički značajna (p<0,05).  
Udio neishranjenih bolesnika je u našem istraživanju statistički značajno veći među bolesnicima s kroničnim bolestima, nego među bolesnicima s akutnim bolestima. Visoki udio neishranjenih bolesnika među bolesnicima s kroničnim bolestima dijelom objašnjava duži boravak neishranjenih bolesnika u bolnici. 
Neishranjenost naših bolesnika je mala, njihov BMI je blizu donje granice referentnih vrijednosti. Nalaz dobre uhranjenosti pri dolasku u bolnicu upućuje na primjeren nadzor djece u primarnoj zdravstvenoj zaštiti i na uglavnom dobre socijalne uvjete u kojima djeca žive. U većine djece je tjelesna masa pri otpustu iz bolnice bila veća od one  prilikom  prijma, a taj nalaz zorno pokazuju z- vrijednosti, izračunate po dobnim skupinama bolesnika (tablice 5 i 6). Tijekom boravka u bolnici u 82% bolesnika kojima je BMI pri prijmu bio ispod granica prihvatljivih za dob, tjelesna masa pri otpustu bila je veća od one kod prijma. Češći problem od neishranjenosti među našim bolesnicima bila je preuhranjenost. Naime, 10,60% bolesnika bilo je preuhranjeno, a 7,75% rizično za preuhranjenost. Od 67-ero bolesnika s nalazom BMI iznad referentnih vrijednosti, u 35,82% tjelesna masa na kraju hospitalizacije bila je niža nego pri prijmu. Očito se neishranjenosti pridaje veće značenje od preuhranjenosti, a povećanje tjelesne mase prilagodbom prehrane daje brže rezultate od liječenja pretilosti. 
Za očekivati je da će neishranjeni bolesnici u bolnici ostajati dulje, da će im biti potrebno više lijekova i da će biti skloniji infekcijama u odnosu na dobro uhranjene bolesnike (6, 7, 23, 24). Rano otkrivanje i ispravno liječenje neishranjene djece osjetno smanjuje duljinu i troškove liječenja (6, 25). Napredak u tehnikama parenteralne i enteralne prehrane pruža mogućnost izbjegavanja gladovanja i u najteže bolesne djece (26). S druge strane, pretilost u dječjoj dobi snažno utječe na zdravlje u odrasloj dobi (27-30). 
Jednostavni postupci mjerenja tjelesne mase i tjelesne visine, kao i mjerenja kožnih nabora, daju uvjerljiv klinički nalaz o stanju uhranjenosti. Zbog toga je važno ustrajati na procjeni stanja uhranjenosti sve hospitalizirane djece. Pravodobno započeto liječenje djece s poremećajima stanja uhranjenosti bitno i dugoročno poboljšava njihovo zdravlje i kakvoću života.
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S u m m a r y

NUTRITIONAL STATUS OF PATIENTS HOSPITALIZED AT THE CLINIC FOR CHILDREN'S DISEASES IN SPLIT

N. Dropulić, J. Meštrović, V. Krželj, M. Šonjić, D. Krcatović

Aims: The objectives of the study are: to determine the nutritional status of patients hospitalized at the Department of Pediatrics in Split Clinical Hospital, to show the relationship between the clinical signs of nutritional status and the basic disease and length of hospital stay and a comparison of two different signs of nutritional status: skinfolds and BMI (body mass index). Methods: We studied 632 children, 332 female and 300 male, aged 3 years to 20 years. We measured height and weight, BMI, and skinfolds, with a caliper, of the patients at admission, and at discharge from hospital. Results: 7.91% of children were underweight-for-age, 10.60% were overweight-for- age and 7.75% were at risk for overweight-for-age. Between the patients there were statistically significant differences between nutritional status and the principal disease. There were no statistically significant differences between skinfolds and BMI (p>0,05). Z values express body mass changes in various age groups. Conclusions: In comparison with other authors' results, low weight in patients hospitalized in the Clinical Hospital Split is not so  frequent. Since overweight and underweight-for-age can have a great  influence on the course of the disease and on health later, in adulthood, we have to estimate the nutritional status of all hospitalized children, and also to recognize and treat the existing problem.  


Descriptors: NUTRITIONAL STATUS;  CHILD, HOSPITALIZED;  SKINFOLD  THICKNESS;  BODY  MASS  INDEX
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Slika 1. Stanje uhranjenosti bolesnika temeljem indeksa tjelesne mase (BMI)





Slika 2. Stanje uhranjenosti na osnovi debljine kožnog nabora 















Slika 3. Stanje uhranjenosti dječaka po dobi, temeljem nalaza BMI-a





































Slika 4. Stanje uhranjenosti djevojčica po dobi, na osnovinalaza BMI-a


































Slika 5. Srednja z-vrijednost za tjelesnu masu pri prijmu i otpustu za dječake
Figure 5. Average z score for body weight on admission and discharge for boys
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	Srednja z vrijednost tjelesne mase pri primitku





























Slika 6. Srednja z vrijednost za tjelesnu masu pri prijmu i otpustu za djevojčice
Figure 6. Average z score for body weight on admission and discharge for girls
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